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RESUMO
Objetivo: avaliar a eficácia do dilatador higroscópico para auxiliar o exame colposcópico do
canal endocervical, em pacientes com lesão de alto grau e colposcopia insatisfatória.
Métodos: estudo prospectivo no qual foram incluídas 62 pacientes com exames colposcópicos
insatisfatórios e citologia sugestiva de lesão de alto grau. Todas foram submetidas à dilatação
do canal por meio de dilatador higroscópico. Após a dilatação os novos achados colposcópicos
foram registrados e procedeu-se à conização por cirurgia de alta freqüência (CAF).
Comparamos a incidência de comprometimento neoplásico das margens cirúrgicas operatórias
entre as pacientes que modificaram o exame para satisfatório e aquelas que persistiram
insatisfatórios. Para comparação entre a incidência de margens comprometidas e a incidência
de doença residual, foram utilizados dois grupos controle retrospectivos: grupo GinSat (n=35):
pacientes com colposcopias insatisfatórias; grupo GSat (n=38): pacientes com colposcopias
satisfatórias e atipia de localização endocervical.
Resultados: em 80,6% dos casos a visão colposcópica após a dilatação foi satisfatória. Destes,
80,4% apresentaram margens livres de doença. A incidência de margens livres nas pacientes
com colposcopias insatisfatórias persistentes após a dilatação foi de 36,3%. O comprometimento
das margens cirúrgicas ocorreu em 28,0% no grupo submetido à dilatação, em 28,5% dos
casos no grupo GinSat e em 31,5% no grupo GSat.  No acompanhamento verificou-se a
incidência de 7,5% de doença residual nas pacientes submetidas à dilatação. No grupo GinSat
a incidência de doença residual foi de 28,6% e no grupo GSat foi de 28,9%.
Conclusão: o uso do dilatador higroscópico facilitou a visualização de lesões de difícil acesso
ao exame colposcópico, permitindo diminuir a porcentagem de doença residual em pacientes
com colposcopias insatisfatórias submetidas à conização por cirurgia de alta freqüência.
PALAVRAS-CHAVE: Colposcopia. Colposcopia insatisfatória. Colo do útero: lesões pré-
neoplásicas. Conização.
Introdução
Em paciente portadora de exame citopatoló-
gico cervicovaginal anormal, a avaliação
colposcópica é procedimento necessário, conduzin-
do ao diagnóstico correto e escolha de opção tera-
pêutica, por localizar e avaliar a extensão da le-
são já suspeitada1.
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O exame colposcópico é considerado
satisfatório quando toda a extensão da junção
escamocolunar (JEC) e os limites craniais das le-
sões são adequadamente visualizados. A freqüên-
cia de colposcopias insatisfatórias varia de 4 a 53%
dos exames, sendo influenciada pela experiência
do colposcopista, idade da paciente e a idade de
instalação da menopausa2.
As lesões intra-epiteliais cervicais são na
maioria das vezes colposcopicamente visíveis em
toda sua extensão, especialmente em pacientes
jovens. A proporção de lesões localizadas no canal
endocervical aumenta com a idade, uma vez que
a JEC e a zona de transformação movem-se em
direção ao interior do canal no climatério3. Por
outro lado, paciente idosa com exame
citopatológico anormal tem maior chance de apre-
sentar câncer invasor do que a jovem4,5. Com isso,
a ansiedade provocada por esfregaço colpocitológico
anormal alia-se à incerteza de uma colposcopia
inadequada.
Muitas técnicas têm sido desenvolvidas para
melhor avaliação colposcópica do canal
endocervical uterino. Muitas vezes uma leve pres-
são afastando para trás o lábio anterior ou o poste-
rior, utilizando um bastonete envolto em algodão,
estende o campo colposcópico o suficiente para se
completar a avaliação6. Para visualização mais
ampla do canal, empregam-se afastadores espe-
ciais do tipo Hillemann ou tipo Mencken-Kogan-
Schiwartche. De acordo com Prendeville et al.7, a
estrogenioterapia por via oral em mulheres
menopausadas, com citologia anormal e
colposcopia insatisfatória, apresenta taxa de su-
cesso de 64% dos casos na visualização da zona de
transformação.
É possível ainda avaliar a mucosa
endocervical por meio do microcolpo-histeroscópio.
Este instrumento permite observar diretamente
a mucosa endocervical com aumentos de 1:20, 1:60
e 1:1508. Outra técnica freqüentemente utilizada
em pacientes com colposcopia insatisfatória é a
curetagem endocervical.
No entanto, todas as técnicas descritas têm
vantagens e desvantagens. Os afastadores
endocervicais são, com freqüência, mal tolerados,
podendo induzir sangramento, que dificulta a vi-
são colposcópica. A curetagem endocervical é do-
lorosa e não localiza a área atípica. Andersen et
al.9 relatam em seu estudo que a sensibilidade do
procedimento é de 55% quando comparada à esco-
va endocervical, que alcança índices de até 92%
de acertos diagnósticos. Poucos trabalhos na lite-
ratura avaliam a estrogenioterapia em pacientes
com colposcopia insatisfatória. Os trabalhos en-
contrados são conflitantes em relação à dose uti-
lizada e efeitos colaterais, além de apresentarem
número pequeno de casos7,10. Por sua vez, a
microcolpo-histeroscopia requer tempo de execu-
ção mais prolongado, o custo do instrumental é
alto e exige pessoal habilitado, restringindo seu
uso às instituições especializadas.
Finalmente, a conização diagnóstica é con-
siderada, por muitos autores, o melhor procedi-
mento diagnóstico e terapêutico nos casos de
neoplasia intra-epitelial de alto grau que se es-
tenda para o canal10,11. Dentre as técnicas cirúr-
gicas empregadas, a conização utilizando cirur-
gia de alta freqüência (CAF) permite o bom estudo
histopatológico da peça, além de seu baixo custo e
menores índices de complicações.
Recentes estudos têm analisado o uso de
dilatadores higroscópicos do canal endocervical. Os
mais usados são: Lamicel®, formado por uma es-
ponja absorvente de polivinil, impregnada com 500
mg de sulfato de magnésio, e o Dilapan®, compos-
to por Aquacryl®, um hidrogel de base acrílica12-15.
O propósito deste estudo foi verificar se a
aplicação do dilatador promoveria visibilidade
colposcópica necessária para dirigir a exérese por
CAF, melhorando os resultados terapêuticos em
pacientes com exame citopatológico compatível
com lesão de alto grau e colposcopia insatisfatória.
Pacientes e Métodos
Foram incluídas e avaliadas prospectiva-
mente 62 pacientes com citologia sugestiva de
neoplasia intra-epitelial de alto grau e exame
colposcópico insatisfatório. O estudo foi desenvol-
vido no período de novembro de 1999 a agosto de
2002 na Universidade Federal de São Paulo –
UNIFESP, Faculdade de Medicina de Itajubá e Ins-
tituto Brasileiro de Controle do Câncer.
Obedecidos os critérios de inclusão e após
assinarem o termo de consentimento livre e in-
formado, as pacientes foram encaminhadas para
a aplicação do dilatador. Em posição ginecológica
fez-se a introdução de espéculo de Collins para
observação da cérvice. Após a limpeza com soro
fisiológico observaram-se, pela colposcopia, o colo
e as paredes vaginais. A seguir, fez-se a aplicação
do ácido acético a 3% e inspeção da ectocérvice,
do canal endocervical e das paredes vaginais.
Para inserção do dilatador higroscópico pro-
cedeu-se de maneira suave, sem ultrapassar o ori-
fício interno do colo, alcançando até 1,5 cm na en-
docérvice. A profundidade alcançada foi medida no
dilatador utilizando-se um paquímetro. Feita a
inserção do dilatador, o espéculo vaginal foi reti-
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rado e a paciente foi orientada para permanecer
na sala de espera, por período de três horas. Para
a retirada do dilatador as pacientes foram subme-
tidas a novo exame especular e o dilatador foi le-
vemente tracionado pelo fio guia, localizado em
sua parte distal.
Nova colposcopia foi realizada, com aplica-
ção de solução fisiológica para limpeza e observa-
ção com filtro verde. A seguir foi aplicada solução
de ácido acético a 3% para observação da
endocévice após dilatação. Definida a localização
da lesão e da JEC procedeu-se à excisão com alça
de alta freqüência. As alças mais utilizadas foram
a de 1,5 cm e 1,7 cm de comprimento, ambas com
1 cm de largura.
A peça cirúrgica foi aberta e fixada em pla-
ca de isopor e submersa em frasco contendo
formol a 10% .
O processamento histopatológico fez-se com
cortes perpendiculares à JEC, em fragmentos de 2
a 3 mm, incluindo todo material em bloco de para-
fina. Cada secção foi desidratada em álcool etílico,
diafanizada em xilol e incluída em parafina à tem-
peratura de 58°C. De cada bloco fizeram-se cortes
com micrótomo, obtendo de 4 a 5 lâminas, as quais
foram coradas com hematoxilina-eosina. A leitura
dos espécimes histopatológicos foi revista por um
único patologista do Departamento de Patologia da
UNIFESP para uniformização dos diagnósticos.
Fez-se o seguimento pós-cirúrgico com con-
sultas aos 15 dias e 30 dias após a cirurgia e a
cada três meses no primeiro ano, semestralmen-
te no segundo e, a seguir, avaliação anual.
Definiu-se como doença residual o diagnós-
tico histopatológico de qualquer grau de neoplasia
intra-epitelial no intervalo de até seis meses após
o ato cirúrgico. Recidiva seria o surgimento de
lesão histopatológica após seis meses ou dois exa-
mes citopatológicos trimestrais sem alterações.
Para a avaliação dos resultados utilizaram-
se como dados de comparação dois grupos contro-
les retrospectivos. O grupo GinSat, composto por
35 pacientes com colposcopias insatisfatórias, e o
grupo Gsat, com 38 pacientes com colposcopias
satisfatórias, porém, com lesões que comprome-
tiam a endocérvice. Todas as pacientes dos gru-
pos controles foram submetidas à conização por
CAF nos ambulatórios de Oncologia Clínica e Pa-
tologia do Trato Genital Inferior da UNIFESP – EPM,
no período de 1993 a 1999.
O teste exato de Fisher foi utilizado para a
comparação entre margens cirúrgicas, colposcopia
satisfatória e colposcopia insatisfatória após dila-
tação, margens cirúrgicas no grupo estudado e no
grupo GinSat, margens cirúrgicas no grupo estu-
dado e no grupo GSat, doença residual no grupo
estudado e no grupo GinSat, e doença residual e
no grupo estudado e grupo GSat. Em todos os ca-
sos, o nível de rejeição para hipótese de nulidade
foi fixado valor menor ou igual a 0,05 (5%), sendo
utilizado o software estatístico SPSS versão 11.5
para efetuar os cálculos da análise.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa Médica da Universidade Federal de
São Paulo, Faculdade de Medicina de Itajubá e Ins-
tituto Brasileiro de Controle de Câncer.
Resultados
Sessenta e duas pacientes participaram do
estudo. Destas, 50 tiveram seus exames colposcó-
picos modificados para satisfatórios após a aplica-
ção do dilatador. Dentre as 12 pacientes que per-
sistiram com colposcopias insatisfatórias, em três
foi possível visualizar o aspecto colposcópico anor-
mal endocervical, porém não a JEC.
Evidenciou-se localização da atipia exclusi-
vamente endocervical em 44 casos. Nas restan-
tes 18 pacientes, a lesão ocupava as proximida-
des do orifício externo, adentrando o canal.
O dilatador provoca além da expansão do ca-
nal, o amolecimento do colo, permitindo maior
facilidade no uso dos afastadores endocervicais.
Foi observado também maior freqüência de
traumatismo com presença de áreas de destaca-
mento mais evidentes de tecido após o uso do
dilatador Dilapan®. Houve dificuldade para a reti-
rada deste dilatador na maioria dos casos. O
dilatador Dilapan® adere fortemente aos tecidos
vizinhos e sofre maior aumento de volume na sua
porção distal. Este efeito levou a traumatismo na
sua retirada. O mesmo não ocorreu com o
dilatador Lamicel®, tanto na inserção quanto na
sua retirada.
Considerando-se os resultados anatomopa-
tológicos do produto final da conização, foram ob-
servados três casos de carcinoma invasor. Em 12
pacientes não foram encontradas lesões resi-
duais e oito casos apresentaram NIC I, sete NIC
II e 32 NIC III.
Foram excluídas do estudo as três pacientes
com carcinoma invasor e duas outras que apre-
sentaram, na peça operatória, dano tecidual im-
possibilitando a avaliação anatomopatológica. Res-
taram 57 casos que compõem a casuística para a
análise das demais variáveis do estudo.
Em 46 casos a colposcopia após o dilatador
foi satisfatória. Destes, 37 (80,4%) apresentaram
margens de ressecção livres de doença. O mesmo
ocorreu em quatro (36,3%) do total de 11 pacien-
Colposcopia insatisfatóriaFerreira et al
216 RBGO - v. 26, nº 3, 2004
tes que permaneceram com colposcopia
insatisfatória após a dilatação. A comparação en-
tre os resultados mostrou significância estatísti-
ca (Tabela 1).
Ao analisarmos as margens cirúrgicas, ve-
rificamos que em 16 casos (28,1%) do grupo sub-
metido à dilatação, as margens cirúrgicas apre-
sentaram-se comprometidas pela neoplasia; o
mesmo ocorreu em 10 pacientes (28,6%) do grupo
GinSat (p=1,00) e em 12 (28,1%) do grupo GSat
(p=0,819). Não houve, portanto, associação entre
a aplicação do dilatador e comprometimento das
margens cirúrgicas.
Das 57 pacientes, quatro foram excluídas
por não terem completado seis meses de acom-
panhamento, restando 53 para as subseqüentes
avaliações. O tempo médio de seguimento para
todas as pacientes foi de 15,5 meses, sendo que
61,3% dos casos tinham mais de um ano de acom-
panhamento.
Observamos na Tabela 2 que, das 53 paci-
entes submetidas à dilatação, 49 (92,4%) perma-
neceram livres de doença após seis meses; da
mesma forma, 25 pacientes (71,4%) do grupo
GinSat não apresentaram doença residual. A aná-
lise estatística pelo teste exato de Fisher mostrou
relação entre a ausência de doença residual e o
uso do dilatador.
Pela Tabela 3 evidenciamos que 27 (71,0%)
pacientes do grupo GSat permaneceram livres de
doença. No grupo submetido à dilatação, 49 (92,4%)
permaneceram livres de doença residual. A aná-
lise dos dados mostrou relação entre a ausência




Tabela 2 - Doença residual no grupo de pacientes submetidas à dilatação comparado
































Tabela 3 - Doença residual no grupo de pacientes submetidas à dilatação comparado





























De 12 pacientes que não apresentaram le-
são na peça operatória da conização, seis  apre-
sentaram biópsias negativas após a dilatação e
submeteram-se à conização por CAF por discor-
dância cito-histopatológica.  As seis pacientes res-
tantes apresentaram, à biópsia, lesões de alto grau
que provavelmente foram extirpadas pela pinça
saca-bocado. Das oito pacientes que apresentaram
NIC I no resultado final do produto da conização,
sete também foram submetidas à conização por
discordância entre a citologia e a histopatologia.
As pacientes que não apresentaram doença
neoplásica no exame histopatológico da peça ope-
ratória foram acompanhadas com exames
colpocitológicos e colposcópicos, por tempo médio
de 16,4 meses. Nenhuma paciente desse grupo
apresentou doença residual ou recidiva.
As pacientes que apresentaram persistên-
cia de doença residual foram submetidas a histe-
rectomia ou nova CAF. Não foi observado nenhum
caso de câncer invasor após o tratamento conser-
vador. Uma paciente apresentou recidiva após 14
meses de tratamento e foi submetida a um novo
procedimento de conização por CAF.
Discussão
O objetivo do tratamento das lesões intra-
epiteliais é a prevenção do câncer invasor. Embo-
ra o risco de portadoras de lesões precursoras sub-
metidas a tratamento conservador desenvolver
câncer invasor seja baixo, este ainda permanece
quatro a cinco vezes mais freqüente do que na
população em geral e não se reduz com o passar
do tempo16.
O estabelecimento de fatores de risco que
possam influenciar a persistência das lesões intra-
epiteliais, e o surgimento e a progressão de novas




Tabela 1 - Comprometimento de margens cirúrgicas de ressecção de acordo com a
avaliação colposcópica após a dilatação endocervical em 57 pacientes submetidas a
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lesões para invasão, têm sido objetivo de muitas
pesquisas17. O comprometimento das margens de
ressecção cirúrgica, a idade da paciente, a exten-
são da área atípica, o comprometimento do canal
endocervical, o envolvimento das criptas glandu-
lares e a colposcopia insatisfatória são os fatores
de risco mais estudados18,19.
Para a exérese completa da área com atipia,
visando evitar a permanência de focos residuais,
responsáveis por recorrências, é necessária a
avaliação colposcópica minuciosa, além do estudo
da localização da área alterada em relação ao ca-
nal endocervical. O estudo do canal endocervical
de pacientes com colposcopia insatisfatória foi
possível após o uso do dilatador endocervical em
80,6% dos casos. Esse resultado é concordante com
a maioria dos autores, que mostram índices va-
riando de 76 a 94% de sucesso12,13,15,20.
Neste estudo, a média de idade das pacien-
tes, 46,2 anos, coincide com aquela referida na
literatura, acentuando a relação entre o aumento
da idade e a não-visualização da JEC5. O grupo
GinSat apresentou média de idade de 47,8 anos e
o grupo GSat, 42,7 anos.
A avaliação do canal após a dilatação exige
cuidado na manipulação dos tecidos devido a
maior fragilidade e destacamento das áreas
atípicas que ocorreram após a dilatação. Outros
fatores como os baixos níveis de estrogênio, a pre-
sença de focos de epitélio atípico isolados da lesão
principal e longe da JEC, o forte pregueamento da
mucosa endocervical formando relevo polipóide,
bem como os processos inflamatórios, dificultaram
a interpretação das imagens intra-cervicais, como
já salientara Rieper21.
O estudo histopatológico dos espécimes de
conização mostrou, em 32,2% das vezes, doença
menos grave em um ou dois graus do que aquela
diagnosticada pela citologia e/ou biópsia. Resul-
tado semelhante é descrito por Lopes et al.22 em
pacientes com colposcopias insatisfatórias subme-
tidas à conização a frio.
A presença de doença nas margens cirúrgi-
cas de ressecção foi observada em percentual in-
ferior no grupo de pacientes que apresentaram
colposcopia satisfatória após o uso do dilatador
endocervical, do que naquelas em que houve per-
sistência de exame colposcópico insatisfatório após
a dilatação. Podemos observar na literatura que
pacientes com exames colposcópicos satisfatórios,
apresentam melhores índices de ressecção com-
pleta das lesões23,24.
Na comparação entre os resultados do grupo
estudado e do grupo GinSat, verificamos diminui-
ção significante de doença residual no grupo com
dilatação. O mesmo resultado foi observado quan-
do comparamos o grupo submetido à dilatação e o
grupo GSat. Entretanto, não houve diferença en-
tre as porcentagens de comprometimento de mar-
gens entre as pacientes submetidas à dilatação e
aquelas do grupo GinSat e do grupo GSat.
Acreditamos que a extensão e a altura das
lesões no canal não permitiram, mesmo após a
aplicação do dilatador, sua retirada com maior
margem histopatológica. Observamos que nem
sempre os limites colposcópicos das margens li-
vres de lesão coincidiram com os limites
histopatológicos. O único trabalho na literatura no
qual se utilizaram dilatadores higroscópicos para
auxiliar o tratamento de pacientes com colposcopia
insatisfatória e lesão de alto grau foi realizado por
Johnson e Brady14. Os autores tornaram a
colposcopia satisfatória em 25 pacientes do total
de 41 casos e em seguida procederam à cauteri-
zação das lesões. Após 5 anos de seguimento ob-
servaram 43% de recidiva.
Poucos trabalhos na literatura estudaram a
eficácia do tratamento de pacientes com suspeita
de lesão de alto grau e colposcopia insatisfatória.
Oyesanya et al.11, comparando conização por CAF
com conização a frio em pacientes com colposcopia
insatisfatória, relatam 16,3% de comprometimen-
to das margens cirúrgicas de ressecção e 7% de
recidiva. Os autores realizaram os cones com alça
de 2 cm de comprimento. As alças utilizadas nes-
te estudo foram de 1,5 cm e 1,7 cm de compri-
mento, ambas com 1 cm de largura. Alças maio-
res foram evitadas para maior segurança do pro-
cedimento, que foi realizado em regime
ambulatorial e com anestesia local.
Acreditamos também que em número con-
siderável de pacientes, após a dilatação, foi
alcançada maior quantidade de tecido anormal,
tendo como conseqüência a destruição total das
lesões. Esta distribuição pode ser devida tanto ao
efeito térmico que se prolonga além da linha de
corte, quanto pelos efeitos hemostático, imunoló-
gico e/ou inflamatório23.
O uso de meios que permitam a visualiza-
ção colposcópica da região do colo de difícil acesso,
como o canal endocervical, abre novo campo de
estudo e conhecimento para imagens ainda pou-
co familiares ao exame colposcópico de rotina,
como as que se localizam no terço médio e mais
raramente no terço superior da endocérvice25.
Apesar do número pequeno de casos e da
comparação com grupos controles retrospectivos,
os dados sugerem que o uso dos dilatadores
higroscópicos melhorou a visualização das lesões
endocervicais, permitindo a diminuição da porcen-
tagem de doença residual em pacientes com
colposcopia insatisfatória.
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ABSTRACT
Objective: to evaluate the effectiveness of the hygroscopic
dilator in the colposcopic examination of the endocervical
canal in patients with high-grade lesion in the cytopathology
and unsatisfactory colposcopy.
Methods: prospective study, including 62 patients with
unsatisfactory colposcopic examination and cytology
compatible with high-grade intraepithelial lesion. The
patients were  submitted to dilation of the endocervical canal
by means of a hygroscopic dilator. After dilation, the new
colposcopic findings were recorded, and  then conization
was made through loop electrosurgical excision procedure.
The incidence of neoplasic involvement of surgical margins
was compared between patients with examinations modified
toward satisfactory results and those that remained with
unsatisfactory colposcopy. In order to compare the  incidence
of involved margins and the incidence of residual disease,
two retrospective control-groups were used: the GinSat group
(n = 35): patients with unsatisfactory colposcopy; GSat
group (n = 38): patients with satisfactory  colposcopy and
endocervical atypy.
Results:  80.6% of the cases presented satisfactory
colposcopic vision after dilation. 80.4% of those presented
disease-free resection margins. The incidence of disease-free
resection margins in patients with persistent unsatisfactory
colposcopy after dilation was 36.3%. Affected surgical
margins occurred in 28% of the group that had undergone
dilation, 28.5% of the cases in GinSat group, and 31.5% in
the Gsat group.  Follow-up showed the incidence of residual
disease in 7.5% of the patients under dilation, 28.5% in the
GinSat group and 28.9%  in the GSat group.
Conclusion:  the use of hygroscopic dilation improved
visualization of lesions of difficult access to the colposcopic
examination, thus permitting reduction in the percentage of
residual neoplasic disease in patients with unsatisfactory
colposcopy treated with loop electrosurgical excision
procedure.
KEY WORDS: Colposcopy. Unsatisfactory colposcopy.
Cervical intraepithelial neoplasia.
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